Приложение к регламенту предоставления государственными 
учреждениями здравоохранения, находящимися 
в ведении исполнительных органов государственной 
власти Санкт-Петербурга, услуг в электронном виде 
«Заполнение и направление в аптеки электронных рецептов»

Блок-схема. Предоставление услуги «Заполнение и направление в аптеки электронных рецептов»
                                                                       
 



                                      



Образец бланка рецепта , заполняемого в электронном виде.

Министерство здравоохранения

и социального развития

Российской Федерации    МЕСТО ДЛЯ

                        ШТРИХ-КОДА

                      ┌─ - - - - - ┐

                      │            │          УТВЕРЖДЕНА

                      └─ - - - - - ┘ Приказом Министерства

Медицинская организация              здравоохранения и социального

                                     развития Российской Федерации

                                     от 12 февраля 2007 г. N 110

        ┌─┬─┬─┬─┬─┐

        │ │ │ │ │ │

        └─┴─┴─┴─┴─┘

Штамп

Код ОГРН

┌─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐

│ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │      Код формы по ОКУД 3108805

└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘

                                     Форма N 148-1/у-06 (л)

                        ┌─────────────────────┬───────────┬──────┐

   Код    Код нозологи- │Источник финанси-    │% оплаты из│Рецепт│

категории ческой формы  │рования:             │источника  │дейст-│

 граждан  (по МКБ-10)   │1) федеральный бюджет│финансиро- │вите- │

                        │2) бюджет субъекта   │вания:     │лен в │

┌─┬─┬─┐  ┌─┬─┬─┬─┬─┐    │Российской Федерации │1) 100%    │тече- │

│ │ │ │  │ │ │ │ │ │    │3) муниципальный     │2) 50%     │ние 1 │

└─┴─┴─┘  └─┴─┴─┴─┴─┘    │бюджет               │(нужное по-│месяца│

                        │(нужное подчеркнуть) │дчеркнуть) │      │

                        └─────────────────────┴───────────┴──────┘

                                             ┌─┬─┐ ┌─┬─┐ ┌─┬─┬─┬─┐

РЕЦЕПТ Серия ________________ N _________ от │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │

                                             └─┴─┘.└─┴─┘.└─┴─┴─┴─┘

Ф.И.О. пациента __________________________________________________

         ┌─┬─┐ ┌─┬─┐ ┌─┬─┬─┬─┐       ┌─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐

Дата     │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ СНИЛС │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │

рождения └─┴─┘.└─┴─┘.└─┴─┴─┴─┘       └─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘

N страхового   ┌─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐

медицинского   │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │

полиса         └─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘

N   медицинской   карты   амбулаторного больного (история развития

ребенка) _________________________________________________________

__________________________________________________________________

Ф.И.О. врача (фельдшера) _________________________________________

                      ┌─┬─┬─┬─┬─┬─┐ ┌────────────────────────────┐

Код врача (фельдшера) │ │ │ │ │ │ │ │                            │

Выписано:             └─┴─┴─┴─┴─┴─┘ │  (заполняется специалистом │

                                    │    аптечного учреждения)   │

Rp:                                 │Отпущено по рецепту:        │

___________________________________ │Дата отпуска _______________│

___________________________________ │Код лекарственного          │

D.t.d.                              │препарата __________________│

Дозировка _________________________ │Торговое наименование ______│

Количество единиц _________________ │____________________________│

Signa _____________________________ │____________________________│

Подпись врача (фельдшера) _________ │Количество _________________│

и личная печать врача               │На общую сумму _____________│

(фельдшера) _______________________ │____________________________│

                      М.П.          └────────────────────────────┘

   Рецепт действителен в течение 1 месяца, 3 месяцев (ненужное

                           зачеркнуть)

---------------------------(линия отрыва)-------------------------

__________________________________________________________________

Корешок РЕЦЕПТА   Серия _______________ N ___________ от _________

Способ применения:

Продолжительность ______________ дней  Наименование лекарственного

Количество приемов в день: _____ раз   препарата: ________________

На 1 прием: _____________________ ед.  Дозировка: ________________

Образец рецептурного бланка, выдаваемого на руки заявитедю
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.

Список аптечных организаций,

участвующих в обслуживании отдельных категорий граждан, имеющих право на получение государственной социальной помощи в виде набора социальных услуг.
	№ п/п
	Аптека
	Адрес
	Телефон
	Электронный адрес

	1
	5
	Невский пр., д.111/3 
	717-29-31
	005@spbapteki.spb.ru

	2
	16
	Малый пр., д.30/32
	323-19-74
	016@spbapteki.spb.ru

	3
	21
	Зеленогорск, ул. Ленина, д. 26 
	433-35-39
	021@spbapteki.spb.ru

	4
	25
	Вознесенский пр., д.33
	314-81-17
	025@spbapteki.spb.ru

	5
	30
	Моховая ул., д.22 
	272-91-02
	030@spbapteki.spb.ru

	6
	33
	ул. Восстания, д.30 
	272-42-57
	033@spbapteki.spb.ru

	7
	36
	Чкаловский пр., д.38 
	235-34-01
	036@spbapteki.spb.ru

	8
	45
	пр. Науки, д.36 
	299-98-71
	045@spbapteki.spb.ru

	9
	46
	ул. Бонч-Бруевича, д.5/10 
	275-64-87
	046@spbapteki.spb.ru

	10
	48
	ул. Садовая, д.36 
	310-84-67
	048@spbapteki.spb.ru

	11
	67
	Шлиссельбургский пр., д.25, к.2 
	707-40-44
	067@spbapteki.spb.ru

	12
	71
	ул. Тамбасова, д. 4 
	730-23-69
	071@spbapteki.spb.ru

	13
	78
	пр. Динамо, д.3 
	235-11-75
	078@spbapteki.spb.ru

	14
	96
	Кронштадт, ул. Ленина, д.12 
	311-38-81
	096@spbapteki.spb.ru

	15
	103
	Ломоносов, Ораниенбаумский пр., д.39 
	423-16-77
	103@spbapteki.spb.ru

	16
	111
	Колпино, пр. Ленина, д.19/3 
	461-62-41
	111@spbapteki.spb.ru

	17
	121
	Ланское ш., д. 8 
	492-02-07
	121@spbapteki.spb.ru

	18
	142
	Тихорецкий пр., д.20 
	552-74-25
	142@spbapteki.spb.ru

	19
	145
	ул. Типанова, д. 29 
	379-57-72
	145@spbapteki.spb.ru

	20
	148
	пр. М.Тореза, д.24 
	297-62-52
	148@spbapteki.spb.ru

	21
	156
	Апрельская ул., д. 6 
	497-38-30
	156@spbapteki.spb.ru

	22
	162
	пр. Энгельса, д.69 
	293-83-63
	162@spbapteki.spb.ru

	23
	166
	Альпийский пер., д.9/1 
	773-44-94
	166@spbapteki.spb.ru

	24
	167
	ул. Краснопутиловская, д.121 
	370-63-83
	167@spbapteki.spb.ru

	25
	171
	ул. П. Германа, д.5 
	735-28-70
	171@spbapteki.spb.ru

	26
	173
	Новочеркасский пр., д.12 
	528-93-69
	173@spbapteki.spb.ru

	27
	176
	Пушкин, б-р А.Толстого, д.5А 
	476-86-71
	176@spbapteki.spb.ru

	28
	184
	Наличная ул., д.32 
	356-53-27
	184@spbapteki.spb.ru

	29
	195
	Петродворец,  Разводная ул., д.19/1 
	427-27-75
	195@spbapteki.spb.ru

	30
	214
	Ленинский пр., д.131 
	376-89-07
	214@spbapteki.spb.ru

	31
	223
	ал. Поликарпова, д.6, к.2 
	394-97-85
	223@spbapteki.spb.ru

	32
	232
	Сестрорецк, ул. Токарева, д.15 
	437-21-13
	232@spbapteki.spb.ru

	33
	233
	Бухарестская ул., д.114, к.1 
	706-88-95
	233@spbapteki.spb.ru

	34
	234
	ул. Симонова, д.1 
	515-51-00
	234@spbapteki.spb.ru

	35
	238
	Красное село, пр. Ленина, д. 85 
	741-65-84
	238@spbapteki.spb.ru

	36
	242
	Ленинский пр., д.118, к.1 
	758-15-22
	242@spbapteki.spb.ru

	37
	243
	пр. Большевиков, д.3/1 
	589-52-07
	243@spbapteki.spb.ru

	38
	250
	пр. Испытателей, д.31 
	301-79-37
	250@spbapteki.spb.ru

	39
	А/П
	Чкаловский пр., д.34 
	230-62-52
	36_1@spbapteki.spb.ru


Первый заместитель председателя

 Комитета по здравоохранению 






В.Е. Жолобов
«_____»___________ 2011 года

Начальник юридического отдела

Комитета по здравоохранению 






Ю.В. Веселова 

«_____»___________ 2011 года

Обращение заявителя к врачу государственного учреждения здравоохранения


Санкт-Петербурга





Осмотр пациента, проверка наличия сведений о заявителе в Федеральном регистре лиц и/или Региональном, назначение лекарственного препарата и/или изделия медицинского назначения и/или специализированных продуктов лечебного питания заявителю в соответствии с медицинскими показаниями





Оформление электронного рецепта государственного учреждения здравоохранения Санкт-Петербурга


  (в день приема заявителя врачом учреждения, в течении 30 мин. с момента обращения)





Направление электронного рецепта врачом государственного учреждения здравоохранения Санкт-Петербурга через автоматизированную информационную систему «Электронный социальный регистр населения Санкт-Петербурга» в аптечную организацию Санкт-Петербурга, участвующую в льготном лекарственном обеспечении


  (в день приема заявителя врачом учреждения, в течении 30 мин. с момента обращения)








Направление заявителя с бланком рецепта в аптечную организацию Санкт-Петербурга, участвующую в льготном лекарственном обеспечении, для  получения лекарственных препаратов, изделий медицинского назначения, специализированных продуктов лечебного питания


 (в день обращения заявителя за государственной услугой)








